






































































	

	

	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	







	
	
	
	

	


附件2

基本医疗保险异地就医备案个人承诺书
	姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证件号码
	
	参保地
	
	就医地
	

	人员类别
	异地安置退休人员
异地长期居住人员
                  常驻异地工作人员



	承诺制备案告知事项：（由参保地经办机构填写，以下内容供参考）

参保人员采用承诺制备案的，须在备案申请提交次日起30日内一次性补齐有效的认定材料。

异地安置退休人员需补充：居民户口簿(户口簿首页和本人常住人口登记卡）；

异地长期居住人员需补充：居住证、居民户口簿(户口簿首页和本人常住人口登记卡）任选其一；

常驻异地工作人员需补充：参保地工作单位派出凭证、异地工作劳动合同任选其一。

参保人可通过“湖北医疗保障”微信或支付宝小程序、鄂汇办APP、国家医保服务平台APP等渠道补传认定材料，或者在参保地经办机构窗口补齐认定材料。

参保人员未在规定时限内补齐认定材料的，该参保人员不再享受异地就医承诺制备案服务。期间，已发生异地住院或门诊慢特病类别医保结算的，该参保人员将被纳入医保信用评价。

	承诺事项：
本人申请办理异地就医备案业务，已阅读并知晓《异地就医备案告知书》所述内容，同意遵守相关规定。现因个人原因无法提供异地就医备案相关认定材料，本人保证符合此业务办理条件，所述信息真实、准确、完整、有效，愿意接受信息共享查询核验，并保证在30日内补齐相应认定材料，如未按时补正认定材料，今后将不再使用承诺书办理异地就医备案，同意医保部门将我纳入医保信用评价。由此产生的一切经济损失和法律责任均由本人承担。                                                                 
承诺人（签名）：

                                                     年    月    日

	说明
	本表由参保人员填写，由医保经办部门存档，两年内不得销毁。
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